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Resumen:  Los trastornos del espectro de la esquizofrenia y otros 
trastornos psicóticos presentan alteraciones cognitivas que se 
relacionan con deterioro en el funcionamiento diario, justificando la 
aplicación de programas de rehabilitación cognitiva en su 
tratamiento. El objetivo de este trabajo es analizar el perfil 
neuropsicológico y la sintomatología psicológica de una muestra de 
pacientes con trastornos del espectro de la esquizofrenia y otros 
trastornos psicóticos a tratamiento en un centro de rehabilitación 
psicosocial. Se aplicó una batería de evaluación neuropsicológica a 
14 pacientes que siguen tratamiento en un centro de rehabilitación 
psicosocial. Los resultados muestran la existencia de deterioro 
cognitivo moderado, déficits en velocidad de procesamiento lector y 
viso-espacial, afectación de subprocesos de atención sostenida, 
selectiva y alternante, y del componente ejecutivo de flexibilidad 
cognitiva, así como dificultades en la actividad social, laboral o 
escolar y un perfil sintomatológico caracterizado por manifestaciones 
clínicas de obsesión /compulsión y psicoticismo. La determinación 
del perfil neuropsicológico en estos pacientes facilita la detección de 
alteraciones en los procesos cognitivos/ejecutivos, ayuda a trabajar la 
conciencia del déficit, y es útil para mejorar la individualización de 
los programas de tratamiento, contribuyendo al diseño de 
intervenciones terapéuticas específicas para mejorar la funcionalidad. 
 
Palabras clave:  Trastornos del espectro de la esquizofrenia y otros 
trastornos psicóticos, Evaluación neuropsicológica, Deterioro 
cognitivo, Funciones ejecutivas, Funcionamiento social. 
Abstract:  The disorders of the spectrum of schizophrenia and other 
psychotic disorders present cognitive alterations that are related to 
deterioration in daily functioning, justifying the application of 
cognitive rehabilitation programs in their treatment. The aim of this 
work is to analyse the neuropsychological profile and the 
psychological symptomatology of a sample of patients with 
schizophrenia spectrum disorders and other psychotic disorders to 
treatment in a psychosocial rehabilitation centre. A 
neuropsychological assessment battery was applied to 14 patients 
who are under treatment in a psychosocial rehabilitation centre. The 
results show the existence of moderate cognitive impairment, deficits 
in reading speed and visual-spatial processing, affectation of sub-
processes of sustained, selective and alternating attention, and the 
executive component of cognitive flexibility, as well as difficulties in 
social, labour or social activity. school and a symptom profile 
characterized by clinical manifestations of obsession / compulsion 
and psychoticism. The determination of the neuropsychological 
profile in these patients facilitates the detection of alterations in the 
cognitive / executive processes, helps to work the awareness of the 
deficit, and is useful to improve the individualization of the treatment 
programs, contributing to the design of specific therapeutic 
interventions to improve the functionality. 
 
Keywords:  Spectrum disorders of schizophrenia and other psychotic 
disorders, Neuropsychological evaluation, Cognitive impairment. 
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Siguiendo la formulación del Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos (NIMH) en 1987 [1], 
el Trastorno Mental Grave (TMG) se define como “un grupo heterogéneo de personas que sufren trastornos 
psiquiátricos graves, que cursan con alteraciones mentales de duración prolongada, conllevan un grado 
variable de discapacidad y de disfunción social, y han de ser atendidas mediante diversos recursos 
sociosanitarios de la red de atención psiquiátrica y social”. En esta definición se identifican tres 
dimensiones: diagnóstico, duración de la enfermedad y su tratamiento, y presencia de discapacidad. En la 
actualidad, la esquizofrenia y otros trastornos relacionados son considerados el paradigma de TMG. El 
DSM-5 [2] denomina a esta categoría como “espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos” e 
incluye, entre otros, la esquizofrenia, el trastorno esquizoafectivo o el trastorno esquizofreniforme. Los 
trastornos que componen el “espectro de la esquizofrenia” comparten una variedad de síntomas comunes, 
como delirios, alucinaciones, o síntomas negativos, que pueden variar en su naturaleza, inicio, curso o 
gravedad, pero interfieren el funcionamiento y la calidad de vida del sujeto. Diferentes estudios estiman 
que la prevalencia de la esquizofrenia, patología más común del espectro, se sitúa alrededor del 1% [3-4], 
siendo su prevalencia en España de aproximadamente el 0,8%, con una incidencia anual del 0,2% [5]. 
 
Además de sus síntomas clásicos, la esquizofrenia se caracteriza por alteraciones cognitivas [6-8]. La 
presencia de estas alteraciones ha cobrado un interés creciente en los últimos años y se ha llegado a 
proponer su inclusión como criterio diagnóstico de esquizofrenia en la quinta edición del DSM aunque, 
finalmente, la falta de acuerdo no lo hizo posible [9]. Aun así, el deterioro cognitivo parece ser una 
característica relativamente estable de la esquizofrenia [10] que podría estar en la base de la enfermedad, 
dado su naturaleza primaria, independiente, persistente y determinante para el pronóstico [11]. 
 
En cuanto a las alteraciones neuropsicológicas, en la esquizofrenia se ha descrito la presencia de déficit 
selectivo de memoria verbal y velocidad de procesamiento [12], alteración en velocidad de procesamiento, 
funciones ejecutivas, atención, memoria, percepción e inteligencia [13], o deterioro en inteligencia, 
memoria, lenguaje, atención y funciones ejecutivas [14]. Además, Brahmbhatt y colaboradores propusieron 
que la alteración en la memoria de trabajo podría ser un factor de vulnerabilidad en la esquizofrenia [15]. 
Twamley y colaboradores examinaron la memoria verbal a corto plazo, memoria de trabajo y secuencia de 
números y letras, en una muestra amplia de pacientes esquizofrénicos, describiendo déficits en todas las 
tareas [16]. Fioravanti y colaboradores sugieren que la alteración en la velocidad de procesamiento subyace 
en algunos de los déficits cognitivos observados en la esquizofrenia, actuando como factor limitante para el 
rendimiento cognitivo [14]. Stip postuló que el rendimiento cognitivo en la esquizofrenia se sitúa de 1 a 1,5 
desviaciones estándar por debajo del rendimiento de la población general [8]. Green propuso que estos 
déficits cognitivos predecirían mejor el funcionamiento social y ocupacional de esquizofrénicos que los 
síntomas positivos y negativos [17]. Lewandowski y colaboradores, describieron alteraciones en la 
cognición, la emoción y el comportamiento en individuos con esquizofrenia, que estarían presentes años 
antes de la aparición de la enfermedad [18], lo cual vendría avalado por estudios que indican que la 
desconexión entre las regiones del cerebro sería previa a la aparición sintomática [19]. Sin embargo, 
también se han publicado trabajos que postulan que serían las enfermedades mentales las que afectan el 
modo en que el cerebro funciona, produciendo los problemas cognoscitivos [20]. 
 
Los avances en la caracterización neurobiológica de las enfermedades mentales han puesto de manifiesto la 
relevancia de la neuropsicología en el contexto de la psicopatología [12] y existe un importante consenso 
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sobre la relación entre neurocognición y funcionamiento psicosocial en los trastornos mentales graves [21]. 
El déficit cognitivo en la esquizofrenia y su repercusión en la funcionalidad y calidad de vida de los 
pacientes, justifica y explica la aplicación de programas de rehabilitación cognitiva dentro del tratamiento 
de los trastornos psicóticos. Diferentes estudios subrayan la utilidad de la evaluación neuropsicológica para 
el diseño de programas de tratamiento más adecuados [22] y como un método objetivo para evaluar la 




El estudio que tiene como objetivo analizar el perfil neuropsicológico y la sintomatología psicológica de 
una muestra de pacientes con diagnóstico de trastorno del espectro de la esquizofrenia. Al igual que 
estudios anteriores [6-8], se espera encontrar alteraciones en velocidad de procesamiento [12-14], en los 
subprocesos atencionales [13-14], memoria operativa [15-16] y en las funciones ejecutivas [13-14], así 
como, déficits en el funcionamiento psicosocial [17,21]. 
 




Se seleccionaron 14 sujetos, 13 varones (92.9%) y 1 mujer (7.1%), que cumplían como criterios de 
inclusión: 1) diagnóstico de trastorno del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos según 
DSM-5 [2], 2) tener capacidad para consentir (competencia), 3) leer hoja informativa del proyecto y firmar 
el consentimiento informado, 4) ser mayor de edad, 5) saber leer y escribir. Se excluyeron aquellos sujetos 
que presentaban: 1) analfabetismo, 2) diagnóstico de retraso mental (CI<70), 3) diagnóstico neurológico 
moderado o severo, 4) padecer un proceso psiquiátrico agudo, 5) incapacidad para ser evaluado. Las 
características sociodemográficas de la muestra se presentan en la Tabla 1. 
 
Tabla 1. Características sociodemográficas. 




Nivel de estudios  
Enseñanza General Básica/Graduado escolar / 
Estudios Primarios 
14.3% 
Enseñanza Secundaria Obligatoria /Formación Profesional 42.9% 
Bachillerato 42.9% 
Medicación  
Psicolépticos + Psicoanalépticos 28.6% 
Psicolépticos + Psicoanalépticos + Antiepilépticos 7.1% 
Otras combinaciones de fármacos 64.3% 
Patologías diagnosticadas  
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Trastorno esquizoafectivo 28.6% 
Esquizofrenia paranoide 57.1% 
Esquizofrenia residual 7.1% 
Psicosis atípica 7.1% 
Años de evolución desde el diagnóstico 19.50 (10.25) 
Número de ingresos en el último año 0.14 (0.363) 




Se elaboró un cuestionario de recogida de datos sociodemográficos y una batería de pruebas 
neuropsicológicas estandarizadas. En la tabla 2 se muestran las pruebas utilizadas y los dominios 
valorados. 
 
Tabla 2. Protocolo de evaluación neuropsicológica. 
Pruebas Dominio Cognitivo 
Montreal Cognitive Assessment [25] 
 
Screening de deterioro cognitivo leve. 
WAIS-III [27]  
Clave de Números 
Velocidad de procesamiento psicomotor y 
coordinación visomotora. 
Aritmética Cálculo mental y memoria operativa. 
Dígitos Atención focaliza y sostenida. 
Búsqueda de Símbolos 
Percepción visual, velocidad de procesamiento 
psicomotor. 
Letras y Números Memoria operativa. 
Test de STROOP [28] 
 
 
Palabras Velocidad de procesamiento lector. 
Color Atención selectiva. 
Palabra-Color Inhibición cognitiva. 
Test del Trazo (TMT) [30]    
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Parte A  
Atención sostenida, habilidades motoras y 
visuo-espaciales de búsqueda visual. 
Parte B Atención alternante y flexibilidad cognitiva. 
Test de Fluidez Verbal [32]  
Fluidez Fonémica Funcionamiento del lóbulo frontal. 
Fluidez Semántica Funcionamiento del lóbulo temporal. 
SCL-90 [34] Percepción sintomatológica. 
EEAG [35] Escala de evaluación de la actividad global. 
SF-36 [36] Cuestionario de salud. 
 
Montreal Cognitive Assessment, MoCA [25]. Se utilizo la versión española del test de MoCA diseñado por 
Nasreddine. La prueba está compuesta por 19 ítems y ocho dominios cognitivos que valoran habilidades 
como visuo-espacial ejecutiva, denominación, memoria, atención, lenguaje, abstracción, recuerdo diferido 
y orientación. Con una puntuación máxima de 30, siendo los puntos de corte sugeridos por el autor, 25/26 
para deterioro cognitivo leve y 17/18 para demencia. La MoCA es un instrumento confiable y válido para 
establecer la presencia de deterioro cognitivo leve en pacientes con esquizofrenia, sencillo y de fácil 
aplicación en la práctica clínica psiquiátrica cotidiana. Usamos baremos Normacog para población 
española [26]. 
 
Escala Wechsler para la Medida de la Inteligencia de Adultos y Adolescentes (WAIS III) [27]. Se 
utilizaron los subtests de clave de números y búsqueda de símbolos (índice velocidad de procesamiento), 
letras-números, dígitos y aritmética (índice memoria trabajo). Los coeficientes de fiabilidad (dos mitades) 
oscilan entre .77 y .96 [27].  
 
Test de STROOP [28]. Es un instrumento que permite evaluar de forma muy breve y sencilla la velocidad 
de procesamiento lector, la capacidad para enfocar y reorientar la atención y la capacidad de resistencia a la 
interferencia. La fiabilidad de la prueba con el empleo del método test-retest es de .89 para Stroop-P, .84 
para Stroop-C y .73 para Stroop-PC. Este test ha sido validado en población adulta joven en España 
mediante el estudio Neuronorma [29]. 
 
Test del Trazo TMT [30]. La parte A del TMT evalúa velocidad viso-motora y de procesamiento y la parte 
B flexibilidad cognitiva. Los baremos para dicha prueba están disponibles para población adulta joven en 
España [31]. 
 
Tests de fluidez verbal. Se utilizó el test de Fluidez fonémica [32], tarea de producción oral de palabras ante 
consignas fonéticas y el test de Fluidez semántica (animales), tarea de producción lingüística que requiere 
la puesta en marcha de los mecanismos de acceso al léxico. Se analiza con baremos Neuronorma, para 
población adulta joven en España [33]. 
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Cuestionario SCL-90-R [34]. Instrumento de reconocida utilidad para la detección de un amplio rango de 
sintomatología psicopatológica. Se trata de una escala de síntomas que se administra de forma autoaplicada 
y que evalúa, el grado de malestar psicológico o distrés que experimenta una persona durante el período 
que va desde el momento de la evaluación a una semana atrás. Puede ser utilizado en pacientes en 
tratamiento psicológico o psiquiátrico y en población general. Además, resulta útil para la valoración de 
cambios sintomáticos producidos por el tratamiento o para el seguimiento de diversos casos crónicos. 
Escala de Evaluación de la Actividad Global EEAG [35]. Mide el nivel general de actividad del sujeto en 
una escala del 1 al 100, en la que el aumento de la puntuación denota la disminución en el nivel de la 
psicopatología y un mejor funcionamiento psicosocial.  
 
Cuestionario de salud SF-36 [36]. Es una escala genérica que proporciona un perfil del estado de salud y es 
aplicable tanto a los pacientes como a la población general. Ha resultado útil para evaluar la calidad de vida 
relacionada con la salud (CVRS) en la población general y en subgrupos específicos, comparar la carga de 
muy diversas enfermedades, detectar los beneficios en la salud producidos por un amplio rango de 
tratamientos diferentes y valorar el estado de salud de pacientes individuales. Sus buenas propiedades 




Los participantes se reclutaron mediante muestreo consecutivo de los pacientes del Centro de 
Rehabilitación Psicosocial de la Asociación de Familiares y Enfermos Mentales LENDA (Redondela, 
España). La participación en el estudio fue voluntaria y todos los participantes firmaron un consentimiento 
informado. Las variables sociodemográficas fueron recogidas de la base de datos del centro. Las 
evaluaciones se realizaron entre junio y diciembre del 2016. A todos los participantes se les administró una 
batería de pruebas neuropsicológicas (ver Tabla 2) de acuerdo con las normas de aplicación y los criterios 
de corrección propios de cada manual. Todas las pruebas se aplicaron en dos sesiones de evaluación de 45 
minutos cada una en similares condiciones. Los datos fueron recogidos bajo el amparo de la Ley Orgánica 
1/1999 de13 de diciembre de protección de datos de carácter personal [24]. 
 
3.4 Análisis de datos 
 
El análisis estadístico se llevó a cabo con el programa estadístico IBM SPSS Statistics 19. Se realizaron 
análisis descriptivos de las medias y desviaciones típicas de las puntuaciones de los participantes en cada 




Tras la aplicación de las pruebas se han obtenido los resultados que se muestran a continuación, los cuales 
se encuentran organizados por pruebas. Las Tablas 3 y 4 recogen las puntuaciones medias, desviaciones 
típicas y percentiles de la batería de pruebas administrada. 
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Tabla 3. Puntuaciones medias (y desviaciones típicas) y percentiles de las pruebas neuropsicológicas 
realizadas. 
PRUEBAS M (DT) Percentil / Rango de percentil 
MOCAa 22.21 (2.08) 7-12 
WAIS-IIIa   
Clave de Números 53.07 (10.18) 35 
Aritmética  9.71 (2.95) 32 
Dígitos 13.93 (2.58) 48 
Búsqueda de Símbolos 26.71 (4.95) 41 
Letras y Números 8.71 (2.84) 46 
Índice de Memoria de Trabajo (IMT) 93.07 (16.06) 36 
Índice de Velocidad de Procesamiento (IVP) 94.50 (12.74) 39 
STROOPa   
Palabras  93.43 (14.38) 6-10 
Colores  63.79 (10.34) 11-18 
Palabra-Color  39.93 (9.26) 11-18 
Trail Making Test (TMT)b   
Parte A 47.00 (12.18) 3-5 
Parte B 119.64 (41.68) 3-5 
Fluidez Fonémicaa
 
31.79 (8.85) 19-28 
Fluidez Semánticaa
 
17.36 (2.76) 19-28 
Nota: M= Media; DT=Desviación típica; a = Puntuaciones directas; b =Tiempo en segundos 
 
Las puntuaciones del MOCA corresponden con un rendimiento compatible con un deterioro cognitivo 
moderado. 
Se obtienen resultados en el WAIS-III que se corresponden con un rendimiento medio en los índices de 
memoria de trabajo y de velocidad de procesamiento, y en los subtests de Dígitos, Letras y Números, 
Búsqueda de Símbolos, Clave de Números y Aritmética.  
En el Test de STROOP se obtienen puntuaciones indicativas de un rendimiento bajo en lectura de palabras 
y normal-bajo en la tarea de color y palabra-color. 
Las puntuaciones en el TMT-A y TMT-B se corresponden con un nivel muy bajo. 
Los resultados que se obtienen en fluidez fonémica y fluidez semántica son indicativos de un rendimiento 
medio.  
En la escala de actividad global EEAG, se obtienen puntuaciones indicativas de síntomas leves o alguna 
dificultad en la actividad social, laboral o escolar. 
Las puntuaciones en el cuestionario de salud (SF-36) reflejan una puntuación normativa en la puntuación 
total.  
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En la escala que valora sintomatología psicopatológica (SCL-90-R) se obtienen puntuaciones indicativas de 
manifestaciones clínicas de obsesión/compulsión y psicoticismo. Se observan puntuaciones medias o 
cercanas a la media en el resto de los ítems. 
 
Tabla 4. Puntuaciones medias (y desviaciones típicas) de las pruebas sintomatológicas, de salud y 
funcionamiento social. 
PRUEBAS M (DT) 
EEAGa 67.14 (6.11) 
SF-36a  
Puntuación Totala 59.37 (12.51) 
SCL-90b  
Somatización 41.79 (28.52) 
Obsesión/compulsión 62.50 (19.88) 
Sensibilidad interpersonal 48.93 (17.99) 
Depresión 49.29 (22.09) 
Ansiedad 48.21 (24.23) 
Hostilidad 30.36 (20.14) 
Ansiedad Fóbica 53.93 (20.49) 
Ideación Paranoide 49.29 (17.30) 
Psicoticismo 60.71 (21.91) 
Índice general sintomático 51.43 (20.14) 
Total síntomas positivos 52.50 (18.47) 
Índice malestar 46.07 (24.03) 




El objetivo de este trabajo era conocer el perfil neuropsicológico y la sintomatología psicológica de una 
muestra de pacientes con trastornos del espectro de la esquizofrenia y otros trastornos psicóticos a 
tratamiento en un centro de rehabilitación psicosocial. La hipótesis del presente trabajo era que estos 
pacientes presentarían alteraciones en velocidad de procesamiento, subprocesos atencionales, memoria 
operativa y funciones ejecutivas, así como déficits en su funcionamiento psicosocial. 
En la muestra estudiada, los resultados del MOCA se corresponden con deterioro cognitivo moderado, en 
línea con lo encontrado en otras investigaciones [38] y en concordancia con el postulado de que el 
deterioro cognitivo es una característica central de la esquizofrenia que se relaciona con el funcionamiento 
en áreas como el trabajo, las relaciones sociales o la vida independiente [37]. 
Los resultados relativos a velocidad de procesamiento, muestran rendimiento medio en tareas de velocidad 
de procesamiento psicomotor (IVP del WAIS-III), bajo en velocidad de procesamiento lector (STROOP-
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Lectura) y muy bajo en velocidad de procesamiento visuoespacial (TMT-A). La velocidad de 
procesamiento refleja la “cantidad de información que puede ser procesada por unidad de tiempo o, 
incluso, la velocidad a la que pueden realizarse una serie de operaciones cognitivas”, pero también podría 
considerarse “como el tiempo que transcurre desde la aparición del estímulo hasta la ejecución de una 
respuesta” [39]. Estudios previos han sugerido que los pacientes con trastornos del espectro de la 
esquizofrenia presentan un marcado deterioro en habilidades visuoespaciales [40]. La velocidad de 
procesamiento es uno de los factores que más consistentemente ha sido relacionado con la calidad de vida 
(CV) [41].  
En relación a la atención, se han descrito modelos clínicos de la atención basados en la investigación 
experimental y en la observación clínica [42]. Teniendo en cuenta el modelo clínico de la atención, que la 
divide en diferentes subprocesos, nuestros resultados indican adecuado arousal (activación) y atención 
focalizada (dígitos WAIS-III), pero dificultades en atención sostenida (TMT-A) y alternante (TMT-B), y 
leves dificultades en atención selectiva (STROOP-Colores). Los déficits en los subprocesos atencionales se 
corresponden con dificultades a la hora de mantener la atención cuando las tareas requeridas resultan 
aburridas o monótonas, cuando tienen que seleccionar la información relevante que deben atender y la 
irrelevante que deben ignorar, o cuando tienen que ser flexibles y deben adaptar su comportamiento a 
situaciones novedosas o cambiantes. En este sentido, numerosos estudios coinciden al encontrar que los 
pacientes con trastornos del espectro de la esquizofrenia presentan déficits en los subprocesos de atención 
sostenida y selectiva [43-44]. 
En la muestra estudiada, encontramos un funcionamiento normativo en índice de memoria de trabajo 
(WAIS-III). La memoria de trabajo u operativa se define como un sistema que mantiene y manipula la 
información de manera temporal, interviniendo en procesos cognitivos como la comprensión del lenguaje, 
la lectura, o el razonamiento [45]. Según trabajos previos, las personas con trastorno del espectro de la 
esquizofrenia obtienen peor rendimiento que los controles sanos en esta capacidad, tanto en modalidad 
verbal como viso-espacial [41,46]. Los resultados normativos en memoria operativa podrían explicarse por 
el hecho de que la totalidad de la muestra se obtuvo de un centro de rehabilitación especializado y eran 
pacientes estabilizados de larga evolución. Trabajos anteriores han descrito mejoría de memoria operativa 
tras rehabilitación especializada sin llegar a producir mejora del rendimiento cognitivo general [47].  
En cuanto al funcionamiento ejecutivo, se analizaron los componentes ejecutivos de cambio (flexibilidad 
cognitiva), inhibición y actualización (memoria operativa), por ser los más estudiados en la literatura 
revisada de la población estudiada. Trabajos previos han realizado análisis factoriales para identificar los 
componentes subyacentes al constructo de funciones ejecutivas [48]. Uno de los modelos factoriales que 
goza de mayor reconocimiento, identifica cuatro componentes independientes pero relacionados: 
actualización, cambio, inhibición y toma de decisiones [49]. Desde esta perspectiva, el perfil 
neuropsicológico general de la muestra estudiada se caracteriza por un adecuado funcionamiento en el 
componente de actualización (IMT-WAIS III), un rendimiento normal-bajo en el componente de inhibición 
(STROOP-Palabra color) y alteraciones en el componente de cambio (TMT- B). Es importante destacar 
que no hay un perfil neuropsicológico estructural neuroanatómico que sea patognomónico de la 
esquizofrenia [50-51]. Con relación al componente ejecutivo de actualización, se obtienen puntuaciones 
normativas en las pruebas que requieren la manipulación y actualización de la información en la memoria 
de trabajo (IMT del WAIS-III) y en fluidez fonética. En estudios futuros, sería necesario completar la 
evaluación del componente de actualización, incluyendo pruebas específicas como las tareas N-back, 
fluidez de figuras (RFFT) o de generación aleatoria de números o letras [52]. Por otro lado, se obtienen 
puntuaciones compatibles con déficits en flexibilidad cognitiva (TMT- B), siendo estos resultados 
consistentes con investigaciones previas [53]. 
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En lo que concierne al funcionamiento psicosocial, se observan dificultades en la actividad social, laboral o 
escolar (EEAG), similares a las descritas en la literatura [2, 17]. Y en la percepción de sintomatología 
psicológica, presentan manifestaciones clínicas de obsesión/compulsión y psicoticismo, en la línea de lo 
encontrado en otros estudios [54]. 
Los hallazgos del presente trabajo deben considerarse preliminares y ser interpretados con cautela. 
Diversas limitaciones complican la interpretación de estos resultados, tales como los efectos de los 
tratamientos médicos y rehabilitadores en el rendimiento cognitivo, la edad, el estado emocional y 
motivacional o el nivel de estudios. Sin embargo, aumentar la validez interna de la investigación también 
podría representar una limitación para realizar estudios con población clínica habitual. Por otro lado, 
estudios futuros deberían mejorar la representatividad de la muestra, con un grupo control aleatorizado, un 
porcentaje mayor de mujeres y muestras más amplias.   
Los resultados identifican alteraciones cognitivas y ejecutivas de pacientes con trastornos del espectro de la 
esquizofrenia y otros trastornos psicóticos a tratamiento en un centro de rehabilitación psicosocial. La 
descripción del perfil neuropsicológico puede ayudar a objetivar procesos deficitarios y conservados en 
cada paciente, facilitar el diagnóstico diferencial, definir mejor las necesidades individuales de intervención 
y el diseño de intervenciones terapéuticas específicas, orientando de manera más eficiente los objetivos de 
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